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Acorde seus pacientes!

COMENTÁRIO

Em 1998, Thomas L. Petty expressou sua preocupação com a sedação pro-
funda e sugeriu uma conexão entre a sedação e as complicações graves.(1) Suas 
palavras enfatizaram que não era somente a doença de base, mas os próprios 
médicos que causam a situação sombria que experimentou em sua unidade de 
terapia intensiva (UTI).

À medida que emergiram mais evidências dando suporte à sua teoria, o edito-
rial de Petty parece hoje ser ainda mais visionário do que quando foi publicado.

Em 2012 e 2013, Shehabi et al. demonstraram, pela primeira vez, que a 
sedação profunda nas primeiras 48 horas de terapia intensiva resultava em mor-
talidade em 180 dias significantemente mais elevada e que cada evento indivi-
dual de sedação excessiva levou a um prolongamento significante da ventilação 
mecânica.(2,3) Os resultados desses estudos observacionais foram impressionan-
tes, provocando uma avalanche de discussões a respeito da sedação, das práticas 
de sedação e dos desfechos relacionados.

Em 2000, estudo que investigou o uso de interrupções diárias da infusão 
de sedação publicado por Kress et al. demonstrou que tentativas diárias de des-
pertar se associaram com 2,4 dias de ventilação mecânica a menos.(4) Oito anos 
mais tarde, Girard et al. realizaram um estudo clínico randomizado a respeito de 
despertar e respirar, em vez de apenas respirar, demonstrando que a combinação 
levou à redução de 32% na mortalidade em 1 ano.(5)

Em 2010, o grupo de trabalho ligado a Thomas Strøm publicou a abordagem 
“não sedante”. Os pacientes receberam um protocolo de “não sedação”, o que, 
na prática, significou morfina, haloperidol e um regime terapêutico em fases 
com base em propofol, evitando, sempre que possível, sedativos, para manter 
o paciente desperto.(6) Os pacientes tiveram um tempo menor sob ventilação, 
uma menor duração da permanência na UTI e no hospital. Nesse ano, sua pu-
blicação tornou-se um dos artigos mais discutidos na área de terapia intensiva.

Há profundas evidências de que pacientes gravemente enfermos se bene-
ficiem de estar despertos. Atualmente, parece provável que qualquer tipo de 
sedação se associa com piora dos desfechos. Assim, ela se limita a pouquíssimas 
e específicas indicações (por exemplo, aumento da pressão intracraniana em 
pacientes com lesão cerebral traumática, ou colocação em posição prona em 
pacientes com síndrome da angústia respiratória aguda).

As diretrizes internacionais recomendam uma abordagem guiada por ob-
jetivos: deve ser definido um alvo de sedação pelo menos uma vez ao dia, e 
o nível de sedação deve ser monitorado frequentemente, para evitar sedação 
excessiva.(7,8) A definição e a avaliação devem ser realizadas utilizando um siste-
ma validado de pontuação.

Com relação a evidências recentes, deve ser utilizada a Richmond Agitation 
Sedation Scale (RASS) como padrão para monitoramento da sedação em pacien-
tes de UTI.(7,8) Esta escala de 10 pontos permite que os profissionais distingam 
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“... Mas o que vejo hoje são pacientes paralisados, sedados, jazendo sem movimentos 
e parecendo mortos, exceto pelos monitores que me dizem o contrário”.
Thomas L. Petty, Chest, 1998
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entre os diferentes estágios de sedação e agitação.(9) Trata-se 
de ferramenta de fácil utilização, que utiliza critérios objeti-
vos (despertar sob estímulo verbal ou táctil), e que foi vali-
dada em diferentes idiomas, sendo desse modo amplamente 
acessível. Pontuação zero na RASS (desperto e calmo) ou 
-1 (desperta com estímulo verbal, mantendo contato ocular 
por mais de 10 segundos) devem ser o alvo padrão para o 
nível de vigília.

Embora as evidências pareçam esmagadoras, foi de-
monstrado, em levantamentos realizados, que a prática de 
sedação na rotina clínica ainda se encontra muito além 
do que seria considerado seguro para nossos pacientes.(10) 
Ninguém ainda respondeu de forma abrangente por que 
os médicos ainda sedam excessivamente seus pacientes 
com tanta frequência.

Talvez a sedação seja percebida como um alívio para o 
estresse. O mesmo argumento é utilizado para a sedação 
noturna, se os pacientes sofrem de insônia.

Levantamentos a respeito de estressores na UTI mos-
traram que estar desperto é o segundo estressor mais grave 
em pacientes gravemente enfermos, logo depois da dor.(11) 
Há pouquíssimos dados disponíveis a respeito da arquite-
tura objetiva do sono em pacientes gravemente enfermos. 
Contudo, estes estudos salientam a significância das expe-
riências dos pacientes: a arquitetura do sono é, em geral, 
ruim em uma UTI e se torna ainda pior com o uso de 
sedativos. O propofol, por exemplo, leva a menos tempo de 

sono com ondas lentas, e menos tempo de sono com movi-
mentos oculares rápidos(12) - ambas fases importantes para 
a recuperação física e mental. Devemos reconsiderar nossas 
percepções à luz da evidência e reconhecer que a sedação é 
uma quantidade extrema de estresse para o cérebro.

O que fazer se não vamos sedar o paciente? Devemos re-
alizar um tratamento guiado pelos sintomas de alucinação, 
agitação, estresse e, possivelmente o mais importante, dor. A 
analgesia adequada parece ser o fator central mais relevante 
de uma “abordagem sem sedação” bem-sucedida.(8)

Além disso, um paciente desperto deve se beneficiar de 
estímulos cognitivos e físicos apropriados à sua situação indi-
vidual. O ambiente direto pode igualmente desempenhar um 
importante papel nesse contexto. Antigamente, o ambiente 
da UTI era influenciado exclusivamente pelas demandas téc-
nicas, o que resultava em um ambiente quase insuportável 
para pacientes despertos. Até mesmo a vista de uma janela 
continua sendo uma exceção. Barulho, iluminação inadequa-
da e falta de privacidade definem o padrão do que se observa 
nas UTI. Deveríamos saber melhor, já que há estudos muito 
mais antigos que o editorial de Thomas L. Petty demonstran-
do que o ambiente do hospital tem uma importante influên-
cia na experiência e percepção do paciente.

Em resumo, não se trata mais de uma atitude visioná-
ria manter nossos pacientes despertos, mas apenas o que a 
evidência nos diz que devemos fazer. Acordem doutores, e 
acordem seus pacientes!
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